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Реферат
Для покращення естетичних результатів і комплексної профілактики виникнення 
патологічних рубців у 20 хворих, не схильних до їх утворення, досліджено динаміку 
змін параметрів, що характеризують вплив модифікованої методики профілакти­
ки. Вивчено динаміку утворення патологічних рубців на різних етапах профілакти­
ки, морфофункціональні особливості будови патологічних рубців, виявлені полі­
морфні варіанти гену еластину.
Ключові слова: післяопераційний рубець; патологічний рубець; профілактика; 
дермофібразе.
Abstract
For improvement of еsthetic results and complex prophylaxis of pathological cicatrices 
in 20 patients, not prone for their formation, the dynamics of the parameters changes 
was investigated, which characterize the impact o f modified prophylactic procedure. 
Dynamics of pathological cicatrices creation on different stages of prophylaxis, mor- 
phofunctional peculiarities of pathological cicatrices structure were studied, polymor­
phic variants o f the elastin gene were revealed.
b ywords: postoperative cicatrix; pathological cicatrix; prophylaxis; dermofibraze.
Питання профілактики пато­логічних рубців потребу­ють вирішення деяких про­блем, про що свідчить за­
стосування з цією метою численних 
методів і засобів. Аналіз представле­
них в літературі результатів профі­
лактики утворення патологічних 
рубців свідчить, що у 40 — 55% спос­
тережень виникають рецидиви. На 
думку фахівців, тільки комплексна 
профілактика сприяє досягненню 
бажаного результату.
Патологічні рубці виникають 
внаслідок оперативних втручань і 
різних пошкоджуючих чинників 
(механічного, термічного, хімічно­
го впливу, іонізуючого випромінен- 
ня, глибокого деструктивного запа­
лення). Травматизація шкіри глибше 
рівня базальної мембрани спричи­
няє утворення рубцево—зміненої 
тканини.
Пошкодження шкіри до сосочко­
вого шару дерми, як правило, загою­
ються без утворення рубця завдяки 
збереженню епідермоцитів базаль­
ної мембрани. При пошкодженні 
шкіри на рівні сосочків можливе ут­
ворення нормотрофічного рубця за 
умови збереження достатньої кіль­
кості фрагментів базальної мембра­
ни. Більш глибокі ушкодження та­
кож можуть загоюватися з утворен­
ням нормотрофічного рубця.
Як правило, при глибокому ура­
женні шкіри з повним руйнуванням 
базальної мембрани і кератино- 
вмісних структур — волосся, саль­
них і потових залоз, утворюється ру­
бець, що складається з щільної спо­
лучної тканини, вкритий епідермі­
сом різної товщини.
Рубці на обличчі, навіть якщо во­
ни не є патологічними, а просто ма­
ють вигляд лінії після травми або 
операції, спричиняють у пацієнтів 
комплекс неповноцінності, вони на­
магаються позбавитися рубців, ви­
користовуючи як консервативні, так 
і оперативні способи лікування [1].
Патологічні рубці утворюються 
шляхом неадекватного загоєння ра­
ни після хірургічних втручань або 
травми. Рубцево—змінена тканина 
не завжди може пристосуватися до 
функціонального навантаження. 
Недосконалість епідермісу, хаотич­
не розташування колагенових воло­
кон, гіаліноз сполучної тканини, 
відсутність еластичних волокон зу­
мовлюють зниження еластичності 
рубцевої тканини [2].
У  дермі існують паралельні й 
перпендикулярні до складок систе­
ми колагенових волокон. У  струк­
турі шкіри колаген становить 40%, 
еластин — 4%. Еластин розтягується
до 200 — 300%, колаген — до 10%. 
Для шкіри характерна механічна 
анізотропія (зміна залежно від на­
прямку прикладеної сили). Біоме­
ханічні властивості шкіри зумовлені 
природною відповіддю. Тинкторі- 
альні властивості шкіри залежать 
насамперед від стану колагенових 
волокон [3].
Біологічний сенс процесів пролі­
ферації при запаленні — репарація 
ушкодженої тканини. Основними 
універсальними чинниками репара- 
тивних процесів є ендотеліальні 
клітини, гладеньком'язові елементи, 
тромбоцити, макрофаги і фібробла­
сти — основні ефектори репарації. 
Вони синтезують колаген та еластин 
з колаген—асоційованих білків і 
протеогліканів [4].
Функціональна активність цих 
чинників залежить від багатьох фак­
торів росту — протизапальних ци- 
токінів, трансформуючих факторів 
росту, факторів росту фібробластів,
=  hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 5
64
ендотеліоцитів, епідермального 
фактору росту, інтерлейкіну—1, 
фактору некрозу пухлин—а [5].
За даними деяких авторів, термін 
"схильність до утворення" патоло­
гічних рубців не обґрунтований ні з 
клінічної, ні з морфологічної точки 
зору.
Застосування крему "Дермофіб- 
разе" сприяє розсмоктуванню руб­
цево—змінених тканин, усуває на­
бряк, неспецифічне запалення, по­
кращує мікроциркуляцію, значно 
зменшує вірогідність формування 
патологічних рубців [6 — 8].
Численні запропоновані автора­
ми методи профілактики утворення 
патологічних рубців не забезпечу­
ють бажані функціональні й косме­
тичні ефекти [9, 10].
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовані результати об­
стеження 20 пацієнтів з вірогідним 
утворенням післяопераційних пато­
логічних рубців в ділянках голови та 
шиї, яких лікували після планових 
втручань з приводу різних захворю­
вань, первинної хірургічної оброб­
ки ран.
Для профілактики утворення па­
тологічних рубців проводили такі 
заходи: через 1 тиж після зняття швів 
здійснювали електрофорез препа­
рату "Ліпін" (10 сеансів) через день, 
втирали крем "Дермофібразе" про­
тягом 4 міс. Другий етап (через 6 
міс) включав електрофорез препа­
рату "Ліпін" (10 сеансів) через день, 
ультрафонофорез крему "Дермофіб- 
разе" (10 сеансів) через день, пере­
рва 3 міс. З 9—го місяця втирали 
крем "Дермофібразе" в ділянку руб­
ця.
Для клінічної оцінки динаміки 
утворення патологічних рубців ви­
користана оригінальна схема якіс­
ної та кількісної оцінки патологіч­
них та нормотрофічних рубців на 
різних етапах їх формування.
Статистична обробка результатів 
проведена з використанням непара- 
метричних методів.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ  
ОБГОВОРЕННЯ
Через 3 міс після оперативного 
втручання в усіх хворих спостеріга­
ли ознаки утворення патологічного 
рубця, через 6 міс у 5,5% хворих оз­
наки прогресування рубця зникали.
Динаміка клінічних змін у паці­
єнтів, не схильних до утворення па­
тологічних рубців, за показником 
П1 (тип рубця) свідчила, що через 3 
міс профілактики нормотрофічний 
рубець утворився у 9 (45%) пацієн­
тів, гіпертрофічний гомогенний ру­
бець — у 9 (45%), гіпертрофічний 
рубець з вузликами — у 2 (10%). Оз­
нак келоїдизації не було. Через 6 міс 
нормотрофічний рубець спостері­
гали в 11 (55%) пацієнтів, гіпертро­
фічний гомогенний рубець — у 8 
(40%), гіпертрофічний рубець з вуз­
ликами — в 1 (5%).
Через 9 міс нормотрофічний ру­
бець виявлений у 14 (70%) пацієнтів, 
гіпертрофічний гомогенний рубець
— у 5 (25%), гіпертрофічний рубець 
з вузликами — в 1 (5%). Через 12 міс 
консервативного лікування нормот- 
рофічний рубець спостерігали у 17 
(85%) пацієнтів, гіпертрофічний го­
могенний рубець — у 2 (10%), гіпер­
трофічний рубець з вузликами — в 1 
(5%). Ознаки келоїдизації не вияв­
лені.
Під час клінічної оцінки рубців за 
показником П2 (консистенція руб­
ця) відзначено, що через 3 міс про­
філактики у 9 (45%) пацієнтів спос­
терігали нормальну консистенцію 
рубця, в 11 (55%) — помірне ущіль­
нення. Вираженої індурації рубця не 
було. Через 6 міс в 11 (55%) пацієнтів 
рубець був нормальної консис­
тенції, у 9 (45%) — помірно ущільне­
ний, без ознак вираженої індурації.
Через 9 міс у 13 (65%) пацієнтів 
рубець був нормальної консистен­
ції, у 7 (35%) — помірно ущільнений. 
Через 12 міс консервативного ліку­
вання у 17 (85%) пацієнтів спос­
терігали нормальну консистенцію 
рубця, у 3 (15%) — його помірне 
ущільнення. Вираженої індурації 
рубця не було.
За результами дослідження змін 
параметрів клінічної оцінки рубців 
за показником П3 (забарвлення руб­
ця) через 3 міс профілактики ознаки 
інтактної шкіри виявлені у 9 (45%) 
пацієнтів, у 9 (45%) — спостерігали 
помірно виражену, у 2 (10%) — вира­
жену еритему. Через 6 міс ознаки 
інтактної шкіри спостерігали в 11
(55%) пацієнтів, у 8 (40%) — виявле­
но помірно виражену, в 1 (5%) — ви­
ражену еритему.
Через 9 міс консервативного лі­
кування ознаки інтактної шкіри від­
значені у 13 (65%) пацієнтів, у 7 
(35%) — виявлена помірна еритема, 
виражену еритему не спостерігали. 
Через 12 міс ознаки інтактної шкіри 
спостерігали у 17 (85%) пацієнтів, 
помірно виражену еритему — у 3 
(15%).
За показником П4 (чутливість 
рубця) через 3 міс лікування ознаки 
напруження рубця спостерігали в 11 
(55%) пацієнтів, свербіж, печія та 
біль відсутні. Через 6 міс ознаки на­
пруження рубця зафіксовані у 9 
(45%) пацієнтів без суб'єктивних 
скарг. Через 9 міс проведення про­
філактичних заходів ознаки напру­
ження рубця виявлені у 7 (35%) 
пацієнтів. Свербіж, печію та біль не 
спостерігали. Через 12 міс ознаки 
напруження рубця збереглися у 3 
(15%) пацієнтів, суб'єктивних скарг 
не було.
За даними дослідження змін 
клінічних параметрів за показником 
П5 (площа рубця), через 3 міс 
профілактики рубець малої площі (0 
—5,9 мм2) виявлений у 13 (65%) паці­
єнтів, середньої площі (6 — 11,9 мм2)
— у 4 (20%), великої площі (12 — 18,9 
мм2) — у 3 (15%). Через 6 міс рубець 
малої площі спостерігали у 16 (80%) 
пацієнтів, середньої площі — у 3 
(15%), площею понад 12 мм2 — в 1 
(5%).
Через 9 міс консервативного 
лікування рубець малої площі вияв­
лений у 19 (95%) пацієнтів, серед­
ньої площі — в 1 (5%). Через 12 міс 
профілактики рубець малої площі 
спостерігали у 19 (95%) пацієнтів, 
середньої площі — в 1 (5%).
За даними біогенетичного до­
слідження, рівень накопичення де­
фектних волокон тропоеластину 
був нижчий, ніж у хворих за виявле­
ного поліморфізму гену еластину.
Профілактичні заходи проводи­
ли за запропонованою методикою.
Через 3 міс після операції на 1— 
му етапі профілактики спостерігали 
блідий рубець, дещо ущільнений, у 
верхній та нижній третині — елас­
тичний, в середній третині — опук­
лий, що виступав над поверхнею
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шкіри, в нижній третині — на рівні 
поверхні шкіри, у верхній третині — 
дещо втягнутий.
Через 6 міс перед 2—м етапом 
суттєві зміни рубця не спостерігали, 
у нижній третині відзначене пом'як­
шення, середня третина — на рівні 
неуражених тканин, у верхній тре­
тині — деяке розростання рубцево— 
змінених тканин, проте, без зміни 
забарвлення рубця та суб'єктивних 
скарг.
Через 9 міс, після 2—го етапу 
профілактики спостерігали суттєві 
зміни рубця, зокрема, блідо—рожеве
забарвлення, дещо неоднорідний в 
центрі, по краях — плавно перехо­
дить в навколишню шкіру. За конси­
стенцією рубець м'яко—еластич­
ний, дещо ущільнений у верхній 
третині. Поверхня гладенька, блис­
куча, на рівні навколишніх тканин.
Найкращі результати відзначені 
через 11 — 12 міс після операції. За­
барвлення рубця блідо—коричневе, 
він дещо неоднорідний, м'якої кон­
систенції по всій довжині, досить 
тонкий, з ознаками атрофії, без чіт­
кого відмежування від навколишньої 
шкіри.
Таким чином, порівняльний ана­
ліз даних клінічного дослідження 
свідчить, що стандартні методики 
профілактики рубцевих змін тка­
нин, як правило, симптоматичні. 
Аналіз динаміки клінічних змін 
після застосування запропоновано­
го методу профілактики показав, що 
проведення патогенетично обгрун­
тованого лікування забезпечує оп­
тимальний як косметичний, так і 
функціональний результат.
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